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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une algodystrophie. 

L algodystrophie ou syndrome douloureux regional complexe 
de type I est un trouble vasculonerveux associant des 
douleurs articulaires, des troubles trophiques et vasomo- 
teurs, le plus souvent d’origine secondaire et devolution favorable. 
II n’existe pas dans le syndrome douloureux regional complexe de 
type I d ’atteinte du systeme nerveux central ou peripherique, a la 
difference du type II qui se developpe apres une lesion nerveuse. 

Etiologie 

L’origine exacte de I’algodystrophie reste inconnue. II pourrait 
s’agir d’un « emballement » du systeme nerveux sympathique 
apres un traumatisme, responsable d’une vasoconstriction cutanee 
et d’une reaction inflammatoire. La sensibilite des neurones spinaux 
et supraspinaux pourrait egalement etre modifiee par le systeme 
nerveux autonome, modifiant la perception de la douleur. 

Les facteurs declenchants reconnus sont multiples et retrouves 
dans 60 a 80 % des cas. 

On peut citer : 

- les traumatismes (50 % des cas), quelle que soit I’intensite : 

fracture, entorse, luxation, chirurgie ; 

- les causes neurologiques : atteinte vasculaire cerebrale, trau- 
matisme cranien ou medullaire, plus rarement atteinte du sys- 
teme nerveux peripherique (par exemple plexus brachial) ; 

- les affections thoraciques : infarctus du myocarde, chirurgie 
thoracique, souvent a I’origine d’un syndrome epaule-main ; 

- les causes medicamenteuses : classique « rhumatisme garde- 
nalique » touchant les 2 epaules dans un contexte de prise pro- 
longee de barbituriques, atteinte des membres superieurs 
avec les antituberculeux (isoniazide et ethiomanide) ; 

- les causes metaboliques : diabete, dysthyroidie, hypertrigly- 
ceridemie... ; 

- la grossesse au dernier trimestre : atteinte de la hanche. 

Dans 20 a 30 % des cas, aucune cause n’est retrouvee. 


Diagnostic 

Examen Clinique 

1. Terrain 

L’algodystrophie touche plus souvent la femme que I’homme 
et se rencontre a tous les ages de la vie avec meme des formes 
infantiles et de I’adolescent. II est classique de dire que ce syn- 
drome se developpe avec predilection sur des terrains anxio- 
depressifs et psychologiques fragiles, mais il ne doit pas etre 
considere comme d’origine psychosomatique. 

2. Signes cliniques 

L’algodystrophie survient le plus souvent quelques jours a 
quelques semaines apres un traumatisme, de fagon progressive. 
Son evolution a longtemps ete divisee en deux phases : 

- une phase aigue, ou « chaude », pouvant durer de quelques 
semaines a six mois, caracterisee par des douleurs articulaires 
intenses, un oedeme et des troubles vasomoteurs avec une 
peau rouge (erythrocyanose de declivite), chaude (parfois, 
alternance rapide de phases chaudes et de phases froides) et 
une hypersudation ; 

- une phase dystrophique ou « froide », pouvant durer de 12 a 
24 mois, avec enraidissement articulaire et troubles trophiques 
(peau froide, cyanose, atrophie cutanee). 

Classiquement, revolution de r algodystrophie, bien que longue, 

est toujours favorable et se fait vers la guerison complete sans 
sequelle. En realite, la chronologie decrite n’est pas toujours res- 
pectee, et revolution prolongee de I’algodystrophie peut aboutir 
a des sequelles fonctionnelles a type de raideur articulaire, par- 
fois invalidante. 

Depuis 1998, I’Association Internationale pour r etude de la 
douleur (IASP) propose les 4 criteres diagnostiques suivants : 

- syndrome survenant dans les suites d’un evenerment douloureux 
traumatique ou non ; 

- douleur continue, allodynie (douleur provoquee par un stimulus 
normalement indolore) ou hyperalgesie (douleur disproportionnee 
par rapport au stimulus declenchant) ; 

- apparition a un moment donne d’un oedeme, d’anomalies de la 
vascularisation cutanee ou d’anomalies sudomotrices dans la 
zone douloureuse ; 

- absence d’autre affection pouvant expliquer la douleur. 
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Signes biologiques 

L’algodystrophie n’entraTne pas de perturbation biologique, en 
particulier le bilan phosphocalcique est normal, ainsi que les 
parametres de I’inflammation, vitesse de sedimentation (VS) et 
CRP. Toutefois, une legere acceleration de la vitesse de sedimen- 
tation peut exister en phase chaude, et ne doit pas faire rejeter le 
diagnostic. 

Examens d’imagerie 

1. Radiographies 

Des radiographies standard doivent etre systematiquement 
realisees, toujours bilaterales et comparatives. Leur normalite 
n’exclut pas le diagnostic, surtout au debut de la maladie, les 


signes radiologiques etant retardes de quelques semaines par 
rapport a la clinique. Les signes typiques sont une demineralisa- 
tion heterogene, prenant un aspect mouchete, avec amincisse- 
ment des corticales. II n’existe pas de pincement de I’interligne 
articulaire ni d’erosion osseuse (fig. 1 a et 1 b). 

2. Scintigraphie osseuse 

L’algodystrophie se traduit par une hyperfixation precoce 
(avant les signes radiologiques), debordant largement I’articula- 
tion, presente a tous les temps de I’examen : phase precoce 
(vasculaire), intermediaire (de diffusion) et tardive. La sensibilite et 
la specificite sont de I’ordre de 80%, I’examen pouvant parfois 
etre normal dans certains localisations (epaule, pied) ou chez 
I’enfant. 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Commentaire 

L’algodystrophie est une complication 
possible de situations medicales 
nombreuses et variees, au premier 
rang desquelles se trouvent les 
traumatismes des membres. Quant au 
syndrome epaule-main, il complique 
frequemment les affections 
neurologiques centrales, de cause 
traumatique ou vasculaire, 
ou les pathologies intrathoraciques 
telles que I’infarctus du myocarde 
et les cancers pulmonaires. 

II est done facile d’incorporer 
a un dossier clinique une ou deux 
questions portant sur le diagnostic 
de I’algodystrophie puisque cet item 
ne comporte qu’un objectif terminal : 
diagnostiquer une algodystrophie. 

Cas clinique 

Un homme de 50 ans, fumeur 
(40 paquets-annees), est adresse 
aux urgences pour une lombalgie 
persistante, de rythme inflammatoire, 
accompagnee d’une alteration rapide 
de I’etat general et d’une fievre 
a 38 °C. L’examen clinique montre 
une importante raideur lombaire. 

La premiere question porte sur les 
diagnostics pouvant etre evoques 


dans une telle circonstance, aux deux 
premiers rangs desquels se trouvent 
la spondylodiscite infectieuse 
et la metastase vertebrale 
d’un cancer. Sachant que les premiers 
examens biologiques revelent 
I’existence d’une hypercalcemie 
a 3 mmol/L, il est demande 
d’interpreter des radiographies 
du rachis lombaire de face et de profil 
montrant une osteolyse de la vertebre 
LI (vertebre « borgne »). 

La question suivante porte 
sur le diagnostic finalement retenu : 
metastase vertebrale avec 
hypercalcemie. II est ensuite 
demande de citer les mecanismes 
physiopathologiques possibles 
de I’hypercalcemie, osteolyse tumorale 
et hypercalcemie humorale maligne 
(syndrome paraneoplasique), 
et de decrire les mesures 
therapeutiques a prendre en urgence : 
traitement de I’hypercalcemie 
et traitement antalgique. 

La suite du dossier est ainsi libellee : 
Une semaine plus tard debutent 
rapidement des douleurs a I’epaule 
et a la main gauches, permanentes, 
mais d’intensite variable, et a I’origine 
de reveils nocturnes. 


L’examen physique realise une 
semaine apres le debut des douleurs 
montre un cedeme et une cyanose 
de la main gauche. L’epaule et la main 
gauches sont tres douloureuses 
a la palpation et I’epaule est enraidie. 
Le patient est apyretique et le reste 
de I’examen est normal. 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

QUESTION N° 2 

Chez ce patient, quelle en est la cause 
probable ? 

QUESTION N° 3 

Des radiographies de I’epaule 
et de la main gauches sont realisees 
3 semaines apres le debut des 
douleurs. Que pouvez-vous constater 
sur ces radiographies ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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3. IRM 

L’IRM est aussi un examen permettant un diagnostic precoce 
en montrant un oedeme medullaire osseux en hyposignal T1 et 
hypersignal T2 et sur les sequences en saturation de graisse et 
STIR (fig. 2a et 2b). Elle est egalement plus specifique, car elle 
elimine certains diagnostics differentials ou certains diagnostics 
associes tels que fracture par insuffisance osseuse ou osteo- 
necrose aseptique. Elle peut neanmoins rester normale et ne 
permet pas non plus d’eliminer formellerment le diagnostic. 

Evolution 

En regie generale, revolution est spontanement favorable en 
quelques mois (au maximum 1 8 a 24 mois) sans sequelle. 

Les rechutes sur la meme articulation sont rares, mais I’exten- 
sion a une autre articulation est possible. 

Parmi les sequelles possibles, on distingue 

- les complications a type d’ulcere et d’infection se developpant 
sur un oedeme chronique ; 

- la persistance de douleurs chroniques au-dela de 24 mois ; 

- la persistance d’un enraidissement articulaire avec des pheno- 
menes de retractions tendineuses et aponevrotiques. 

Formes cliniques 

Syndrome epaule-main 

II s’agit de la forme classique d’algodystrophie du membre supe- 
rieur. L’atteinte debute par I’epaule avant de s’etendre a la main. 
Parfois, I’epaule et la main peuvent etre touchees de maniere 
decalee. Cette atteinte se traduit cliniquement par d’intenses dou- 
leurs au niveau de I’epaule, diurnes et nocturnes, evoluant en 
quelques semaines vers une limitation des amplitudes articulaires 
de I’epaule avec tableau d’epaule gelee ou capsulite retractile. 

Algodystrophie du pied 

C’est la localisation la plus frequente, le plus souvent secon- 
daire a un traumatisme ayant necessity une immobilisation pla- 
tree. Les douleurs peuvent irradier au niveau du mollet, devant 
faire evoquer le diagnostic differential de phlebite, ou rester loca- 
lises au pied, mimant une arthrite infectieuse ou microcristalline. 

Algodystrophie de la hanche 

Elle peut toucher non seulement I’homme de plus de 40 ans 
mais aussi la femme enceinte ou en post-partum. Elle se pre- 
sente souvent sous la forme d’une douleur de debut brutal, de 
rythme mecanique, responsable d’une boiterie. L’absence de 
signes cutanes et le peu de limitation des amplitudes articulaires 
rendent le diagnostic difficile, d’autant que la radiographie stan- 
dard initiale est souvent normale. L’IRM permet en general de 
faire le diagnostic et d’ecarter les diagnostics differentials que 
sont I’osteonecrose aseptique de la tete femorale et la fracture 
par insuffisance osseuse (fig. 2). 



A : radiographies des 2 pieds de face ; demineralisation du tarse et des 
metatarsiens. B : radiographie centree sur le medio-pied gauche de face ; 
demineralisation osseuse diffuse, « mouchetee » ; les interlignes articulaires 
sont respectes, de meme que le lisere osseux sous-chondral. 


Principes du traitement 

Aucun medicament n’a fait la preuve de son efficacite dans le 
traitement de I ’algodystrophie et aucun medicament n’a aujourd’hui 
I’AMM pour cette indication. Le traitement repose sur une prise 
en charge multidisciplinaire antalgique, reeducationnelle et psycho- 
sociale. 

Antalgiques et traitements medicamenteux 

Les antalgiques sont a utiliser quel que soit le stade devolution 
de I’algodystrophie, en se referant aux trois paliers de I’OMS. 

Les anti-inflammatoires non steroidiens n’ont pas fait la preuve 
de leur efficacite. 

Les antidepresseurs tricycliques et les antiepileptiques tels que 
la gabapentine peuvent etre utilises dans les cas ou la douleur 
presente des caracteristiques neuropathiques. 

La calcitonine en injections sous-cutanees n’a plus I’AMM pour 
le traitement de I’algodystrophie depuis 2004. Elle peut neanmoins 
garder un interet lorsqu’elle est utilisee precocement, en phase 
chaude, a type de test therapeutique sur une periode de 8 a 1 0 jours. 

Les bisphosphonates n’ont toujours pas fait la preuve de leur 
efficacite dans des etudes randormisees contre placebo. 

Kinesitherapie 

En phase aigue, la reeducation doit etre douce et progressive, 
respectant la regie de I’indolence. Elle consiste en une physio- 
therapie antalgique avec massages, drainages lymphatiques, 
mobilisation articulaire douce et balneotherapie (notamment 
bains ecossais, c’est-a-dire immersion alternative du membre 
dans un bain chaud puis froid). 

En phase froide, la reeducation lutte contre I’enraidissement 
articulaire et les retractions capsulaires. 
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du dernier trimestre de la premiere grossesse. 

A : radiographie du bassin realisee au onzieme jour apres I’accouchement ; 
demineralisation globale de la tete femorale droite. 

B : IRM des hanches ; coupe coronale en sequence Tl-Sat Fat-Gadolinium ; 
epanchement articulaire et hypersignal de la tete femorale et du col. 

Aspects psychosociaux 

La prise en charge psychologique ne doit pas etre negligee, 
avec le traitement d’un syndrome anxiodepressif souvent associe 
a I’algodystrophie. II taut toujours veiller a rassurer le patient en 
insistant sur le caractere benin de la pathologie et son evolution 
favorable. L’objectif doit etre la remise en activite la plus rapide 
possible pour eviter la desinsertion professionnelle prolongee.* 


Algodystrophie 

POINTS FORTS A RETENIR 

0 L’algodystrophie est un syndrome douloureux 
regional d’origine indeterminee, le plus souvent secondaire 
a un traumatisme. 

Q Elle associe des douleurs articulaires ou neuropathiques 
a des troubles vasomoteurs et evolue vers I’enraidissement 
articulaire. 

0 La radiographie standard peut montrer une 
demineralisation osseuse d’aspect mouchete. La scintigraphie 
et NRM peuvent faire le diagnostic precocement mais ne sont 
pas totalement specifiques. 

0 L’ evolution est longue mais spontanement favorable. 

0 Le traitement repose sur une prise en charge 
multidisciplinaire associant surtout traitement de la douleur 
et reeducation. II n’existe aucun traitement medicamenteux 
specifique. 



Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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La ponction du genou 


Decouvrez sur cette video les differentes etapes de la ponction articulaire du genou, une video 
du Laboratoire audiovisuel hopital sud/Universites de rennes 1 (Pole de I’appareil locomoteur : 

Pr J L Flusson ; service de chirurgie orthopedique-traumatologie : Pr D. Huten ; Service 
de rhumatologie : Pr Chales ; sous la direction du Dr JD Albert ; examen pratique par le Dr JD Albert ; 
voix off Dr C David ; realisation C Morvan Laboratoire audiovisuel hopital sud Universites de rennes 1 .) 
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